
Cifras de colesterol adecuadas en pacientes coronarios
y diabéticos. Análisis según especialidades médicas
y comunidades autónomas

Adequate Cholesterol Levels in Coronary Heart Disease

and Diabetic Patients. Analysis According to Medical Specialty

and Autonomous Communities

Sra. Editora:

Aunque se conoce que la dislipemia es uno de los principales

factores de riesgo cardiovascular, especialmente de infarto de

miocardio1, y que el control estricto de las concentraciones

de lı́pidos, en concreto de colesterol unido a lipoproteı́nas de baja

densidad (cLDL), se asocia con una reducción de eventos cardio-

vasculares2,3, la realidad es que el control real está muy lejos de ser

óptimo4. En el estudio CODIMET5 se demostró que más del 80% de los

pacientes de muy alto riesgo en España no cumplen los criterios de

cLDL recomendados por las guı́as de práctica clı́nica6. En el presente

análisis, se pretende evaluar si existen diferencias en el control de las

cifras de cLDL por especialidad médica y comunidad autónoma.

CODIMET es un estudio epidemiológico multicéntrico, observa-

cional y transversal con recogida de datos retrospectivos en

los 3 meses previos a la inclusión del paciente o en la visita del

estudio. No se modificó el manejo de los pacientes. Participaron

874 investigadores en España, de las especialidades de cardiologı́a,

endocrinologı́a, medicina interna y atención primaria, muestra

representativa del tipo de médicos que atienden a esta población en

España. Se incluyó a pacientes de ambos sexos, mayores de 18 años,

con al menos un episodio previo de infarto agudo de miocardio o

angina de pecho (grupo coronario) o diagnosticados de diabetes

mellitus tipo 2 (grupo diabético sin enfermedad coronaria) o con

ambos diagnósticos (grupo mixto). Se recogieron los parámetros del

último análisis lipı́dico disponible realizado en los 3 meses previos a

la inclusión del paciente o en la visita del estudio. Se puede encontrar

más detalles del diseño del estudio en la publicación original5.

Se analizaron los datos de 6.988 pacientes. La media de edad era

64,6 � 11 años. Habı́a 4.382 varones (62,7%). Del total de pacientes,

2.586 (37%) pertenecı́an al grupo coronario; 2.654 (37,9%), al grupo

diabético y 1.748 (25%), al grupo mixto. Se excluyó del análisis

a 749 pacientes (9,7%). Participaron 874 médicos, de los que 437 (50%)

eran cardiólogos; 201 (23%), endocrinólogos; 166 (19%), internistas; y

35 (4%), médicos de atención primaria. Los 35 médicos restantes (4%)

no están clasificados.

Control de la concentración de cLDL según la especialidad

médica: en la figura 1 se muestra el porcentaje de pacientes que

están fuera de las cifras de cLDL recomendadas. Como se ve, el

porcentaje de pacientes situados por encima de los lı́mites

recomendados de cLDL es superior al 80% en todas las especia-

lidades participantes. Hay significación estadı́stica al comparar las

proporciones (p < 0,001), lo que podrı́a estar en relación con una

menor aplicación de las guı́as en atención primaria.

Control de la concentración de cLDL según la comunidad

autónoma: en la figura 2 se muestra el porcentaje de pacientes que

se sitúan fuera de los valores de cLDL recomendados. Esta cifra es

superior al 80% en todas las comunidades, excepto Canarias (77,1%)

y Cataluña (78,4%). Las diferencias alcanzaron significación

estadı́stica (p < 0,001), lo que podrı́a indicar una mayor aplicación

de las guı́as clı́nicas en esas comunidades.

Estos datos muestran que el porcentaje de pacientes con un

control adecuado de los valores de cLDL es insuficiente, inde-

pendientemente de la especialidad de su médico responsable y

84,4
C
ar

di
ol

og
ía

 (n
 =

 3
.5

13
)

E
nd

oc
rin

ol
og

ía
 (n

 =
 1

.6
24

)

M
ed

ic
in

a 
in

te
rn

a 
(n

 =
 1

.3
34

)

A
te

nc
ió

n 
pr

im
ar

ia
 (n

 =
 2

48
)

N
o 

cl
as

ifi
ca

do
s 

(n
 =

 2
78

)

82,5 84,6

93,5

87,1

50

55

60

65

70

75

80

85

90

95

100

Figura 1. Porcentaje de pacientes de muy alto riesgo cardiovascular con valores

de colesterol unido a lipoproteı́nas de baja densidad por encima de 70 mg/dl,

por especialidad de su médico responsable.
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Figura 2. Porcentaje de pacientes de muy alto riesgo cardiovascular con valores de colesterol unido a lipoproteı́nas de baja densidad por encima de 70 mg/dl, por

comunidades autónomas.
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de dónde vivan. Todo ello pese a que es bien conocido que el

adecuado control de los factores de riesgo cardiovascular

en prevención secundaria reduce la morbimortalidad. Es

destacable que CODIMET aporta datos de una amplia población

seleccionada por su alto riesgo cardiovascular, compuesta por

pacientes con enfermedad coronaria o diabetes mellitus tipo 2,

considerada un equivalente de enfermedad cardiovascular. Estos

datos confirman la necesidad de difundir y aplicar las

recomendaciones de las guı́as de práctica clı́nica de forma

extensa, teniendo en cuenta especialmente grupos de pacientes

con muy alto riesgo de sufrir eventos cardiovasculares. En el

material adicional de la página web se puede encontrar más

datos del estudio.

Estos resultados muestran que en pacientes de muy alto

riesgo cardiovascular en España, en concreto pacientes diabé-

ticos y/o coronarios, es muy frecuente que no se alcancen los

objetivos de cLDL recomendados, independientemente de la

especialidad de su médico responsable y la comunidad autó-

noma en que viva.
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5. Pérez de Isla L, Saltijeral Cerezo A, Vitale G, González Timón B, Torres Do Rego A,
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Sra. Editora:

La medición del grosor ı́ntima-media carotı́deo (GIMc) se ha

utilizado en investigación en epidemiologı́a cardiovascular

durante las últimas dos décadas en estudios observacionales y

de intervención. Se ha observado una asociación directa entre el

engrosamiento de las capas ı́ntima y media de la arteria carótida y

la ocurrencia de acontecimientos cardiovasculares. Aunque no

parece que esta medición mejore la estimación del riesgo

cardiovascular del total de la población, sı́ que aporta información

adicional sobre sujetos clasificados en la categorı́a de riesgo

intermedio1.

En España, diferentes grupos clı́nicos y de investigación

cardiovascular vienen usando, en los últimos años y de manera

creciente, la medición del GIMc2–5. Esta razón motivó nuestra

decisión de describir los intervalos de normalidad del GIMc en

una muestra de 1.708 mujeres y 1.453 varones representativa de la

población general de 35 a 84 años. El artı́culo, publicado en el

número de diciembre de 2012 de REVISTA ESPAÑOLA DE CARDIOLOGÍA,

incluı́a la representación gráfica de los percentiles 5, 10, 25, 50, 75,

90 y 95 del valor medio del GIMc en el segmento común de la

arteria carótida y los 3 segmentos de la arteria carótida, por edad y

sexo6. Además, también se estimó el percentil 50 de los valores

medios de ambas mediciones de GIMc por edad y sexo en la

submuestra de 468 mujeres y 306 varones no expuestos a factores

de riesgo cardiovascular (sin hipertensión arterial, diabetes

mellitus ni hipercolesterolemia, no fumadores y con cifras de

colesterol unido a lipoproteı́nas de alta densidad > 40 mg/dl e

ı́ndice de masa corporal < 30 kg/m2).

Con el propósito de aportar el máximo de información posible

para facilitar el uso de estos datos en la práctica clı́nica y en

investigación clı́nica y epidemiológica, presentamos los datos

numéricos correspondientes a la población general a partir de

los cuales se realizaron dichas figuras. Además, presentamos los

percentiles correspondientes a la submuestra de población sin

factores de riesgo cardiovascular.

Las ecografı́as carotı́deas se realizaron en modo B con un ecógrafo

Acuson XP 128 equipado con un transductor L75-10 MHz y un

programa informático de frecuencia ampliada (Acuson-Siemens;

Mountainview, California, Estados Unidos). Se grabaron los archivos
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